Patrones de prescripción del ácido acetilsalicílico  by Machado-Alba, Jorge E. et al.




CARDIOLOGÍA DEL ADULTO -- ARTÍCULO ORIGINAL
Patrones  de  prescripción  del  ácido  acetilsalicílico
Jorge E. Machado-Alba ∗, Santiago García, L. Felipe Calvo-Torres
y  Alejandra M. Ban˜ol-Giraldo
Grupo  de  Investigación  en  Farmacoepidemiología  y  Farmacovigilancia,  Universidad  Tecnológica  de  Pereira-Audifarma  S.A.,
Pereira, Colombia
Recibido  el  6  de  noviembre  de  2014;  aceptado  el  16  de  marzo  de  2015












Objetivo:  Determinar  los  patrones  de  prescripción  del  ácido  acetilsalicílico,  además  de  los
costos y  variables  asociados  a  su  utilización  en  una  población  de  pacientes  aﬁliados  al  Sistema
General de  Seguridad  Social  en  Salud  (SGSSS)  de  Colombia  en  el  an˜o  2014.
Métodos:  Estudio  descriptivo  de  corte  transversal.  Mediante  una  base  de  datos  de  aproximada-
mente 3,5  millones  de  pacientes  aﬁliados  al  SGSSS  de  Colombia  en  88  ciudades,  se  seleccionaron
pacientes  a  quienes  se  les  dispensó  ácido  acetilsalicílico  entre  el  1.◦ de  enero  el30  de  marzo
de 2014  de  manera  ininterrumpida.  Se  analizaron  variables  sociodemográﬁcas,  farmacológicas
y de  comedicación.
Resultados:  Un  total  de  69.807  pacientes  recibieron  aspirina  durante  el  periodo  evaluado,
con una  edad  promedio  de  66,7  ±  12,1  an˜os;  el  57,1%  eran  hombres;  el  99,8%  tomaban  alguna
comedicación:  el  94,8%  antihipertensivos;  el  22,4%  antihipertensivos,  antidiabéticos  e  hipoli-
pemiantes  de  manera  concomitante;  el  95,4%  estaban  en  monoterapia  con  aspirina,  y  el  4,6%
recibían  terapia  combinada  con  2  o  más  antiagregantes  plaquetarios.  El  análisis  multivariado
encontró  mayor  probabilidad  de  recibir  terapia  combinada  en  Bogotá,  Barranquilla  y  Cartagena.
La dosis  usual  fue  100  mg/día  y  la  dosis  diaria,  deﬁnida  por  1.000  habitantes/día,  fue  19,9.
Conclusiones:  La  prescripción  de  ácido  acetilsalicílico  en  Colombia  se  realizó  a  las  dosis  reco-
mendadas  por  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  para  la  prevención  del  riesgo  cardiovascular,
y su  proporción  de  uso  es  inferior  cuando  se  compara  con  la  de  otras  poblaciones.
© 2014  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier España,  S.L.U.  Este  es  un  artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).cetylsalicylic  acid
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Methods:  Cross-sectional  descriptive  study.  Using  a  database  of  approximately  3.5  million
patients  beneﬁciaries  of  the  Colombian  Health  System  in  88  cities;  patients  who  were  dis-
pensed with  acetylsalicylic  acid  continuously  since  1st  of  January  to  30th  of  March  2014  were
selected. Sociodemographic,  co-medication  and  pharmacologic  variables  were  analyzed.
Results: A  total  of  69,807  patients  were  receiving  aspirin  during  the  assessment  period  with  a
mean age  of  66.7  ±  12.1  years;  57.1%  were  male;  99.8%  received  some  co-medication:  94.8%
received antihypertensive  agents;  22.4%  were  receiving  antihypertensive,  antidiabetic  and
lipid-lowering  drugs  concomitantly;  95.4%  were  receiving  monotherapy  with  aspirin,  and  4.6%
received combination  therapy  with  2  or  more  antiplatelet  agents.  Multivariate  analysis  found
that it  was  more  likely  to  receive  combination  therapy  in  Bogota,  Barranquilla  and  Cartagena.
The usual  dose  was  100  mg  and  deﬁned  daily  dose/1,000  inhabitants/day  was  19.9.
Conclusions:  The  prescription  of  acetylsalicylic  acid  in  Colombia  was  made  at  recommended
doses by  the  WHO  for  the  prevention  of  cardiovascular  risk;  and  their  frequency  of  use  was
lower when  compared  with  other  populations.
© 2014  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Else-

































































utilizados  de  manera  crónica  y  continua.ntroducción
as  enfermedades  cardiovasculares  incluyen  las  afecciones
el  corazón,  las  cerebrales  vasculares  y  las  de  los  vasos  san-
uíneos,  las  cuales  representan  la  principal  causa  de  muerte
n  el  mundo1.  Se  estima  que  el  1%  de  la  población  mundial
resenta  un  evento  coronario  agudo  o  cerebrovascular  por
n˜o,  y  cerca  de  la  mitad  ocurre  en  individuos  con  enferme-
ad  vascular  preexistente2.
Así  mismo,  las  enfermedades  cardiovasculares  constitu-
en  la  principal  causa  de  morbimortalidad  en  Colombia,  con
na  tasa  de  mortalidad  para  2008  de  124,2  y  de  122,9  por
00.000  hombres  y  mujeres,  respectivamente3,4.
Son,  además,  una  causa  importante  y  creciente  de  dis-
apacidad  y  muerte  en  países  en  desarrollo,  que  conlleva
ostos  elevados  en  los  tratamientos  y  a  su  vez  genera  la
ecesidad  de  encontrar  estrategias  de  prevención  de  bajo
osto5.  Dentro  de  las  intervenciones  realizadas  para  dis-
inuir  estas  cifras  de  mortalidad  están  las  actividades  de
revención  primaria  y  secundaria,  entre  las  cuales  se  cuenta
on  el  ácido  acetilsalicílico  (ASA)  como  una  herramienta
osto-efectiva  en  la  reducción  del  riesgo  de  muerte  por
nfermedades  cardiovasculares  en  personas  cuyo  riesgo  a
0  an˜os  es  igual  o  mayor  al  15%  y  quienes  han  sufrido
n  evento  cardiovascular  previo,  sumado  a  otras  terapias
armacológicas6.
El uso  de  ASA  en  pacientes  sin  historia  de  enfermedad
ardiovascular  maniﬁesta,  pero  con  factores  de  riesgo,  ha
emostrado  disminuir  un  17%  la  aparición  de  infarto  de  mio-
ardio  y  un  14%  el  accidente  cerebrovascular  isquémico7;  si
e  ajustan  los  hallazgos  por  edad  y  sexo,  en  las  mujeres  de  55
 79  an˜os  reduce  un  24%  el  riesgo  de  accidentes  cerebrovas-
ulares  isquémicos,  y  en  hombres  de  45  a  79  an˜os  minimiza
n  un  32%  el  riesgo  de  infarto  agudo  de  miocardio8, pero
demás  ha  disminuido  alrededor  de  un  25  a  50%  el  riesgo
nual  de  eventos  vasculares  mayores  (infarto  de  miocardio
o  fatal,  evento  cerebrovascular  no  fatal  o  muerte  de  causa
ascular)  en  pacientes  en  alto  riesgo  de  desarrollar  eventos
c
qardiacos  debido  a  la  presentación  previa  de  un  evento  vas-
ular  oclusivo9,10.
Dada  la  importancia  de  las  enfermedades  cardiovascula-
es  como  la  principal  causa  de  mortalidad  y  el  uso  de  ASA
omo  estrategia  de  prevención  secundaria  que  disminuye  la
ortalidad,  se  buscó  determinar  los  patrones  de  prescrip-
ión  de  este  fármaco  y  las  variables  asociadas  con  su  uso  en
na  población  de  pacientes  aﬁliados  al  Sistema  General  de
eguridad  Social  en  Salud  de  Colombia  (SGSSS)  durante  el
n˜o  2014.
étodos
elección  y  descripción  de  los  participantes
e  llevó  a  cabo  un  estudio  observacional  retrospec-
ivo  de  corte  transversal  que  incluyó  una  población  de
.527.759  personas  aﬁliadas  al  régimen  contributivo  del
GSSS  en  5  empresas  aseguradoras,  denominadas  Empre-
as  Promotoras  de  Salud  (EPS).  La  muestra  de  pacientes  fue
ensal,  y  en  esta  se  incluyeron  los  datos  de  todos  los  indi-
iduos  con  edad  mayor  o  igual  a  18  an˜os,  de  cualquier  sexo,
tendidos  en  consulta  médica,  a  quienes  se  les  prescribió  y
ispensó  ASA  en  tabletas  de  100  mg  u  81  mg  de  forma  inin-
errumpida,  en  el  periodo  comprendido  entre  el  1◦.  de  enero
 el  30  de  marzo  de  2014.  Este  criterio  de  inclusión  tuvo
omo  objetivo  garantizar  que  los  pacientes  cumplieran  la
erapia  de  manera  estable  y  que  sirviera  como  reﬂejo  de  la
olerabilidad  a  la  medicación  y  la  adherencia  a la  misma.
e  excluyeron  pacientes  con  terapia  interrumpida  en  cual-
uiera  de  los  3  meses  del  periodo  de  observación,  ya  que  se
onsideró  que  estos  individuos  introducen  sesgos  en  un  estu-
io  dirigido  a  describir  patrones  de  empleo  de  medicamentosA  partir  de  la  información  sobre  los  consumos  de  medi-
amentos  obtenida  de  manera  sistemática  por  la  empresa
















































lPatrones  de  prescripción  del  ácido  acetilsalicílico  
datos  que  permitió  recoger  los  siguientes  grupos  de  variables
de  aquellos  que  cumplieron  los  criterios  de  inclusión:  varia-
bles  sociodemográﬁcas  (edad,  sexo,  ciudad  donde  recibe
el  tratamiento);  variables  farmacológicas  (presentación  y
dosis  de  ASA  utilizando  como  unidad  técnica  de  medida  la
dosis  diaria  deﬁnida  [DDD]  establecida  por  la  Organización
Mundial  de  la  Salud  [OMS]  como  parámetro  de  referencia
para  la  comparación  de  uso  de  medicamentos,  expresado
en:  DDD/1.000  habitantes/día  y  costo  por  1.000  habitan-
tes/día).
De  otra  parte,  se  aceptó  la  comedicación  como  un  indi-
cador  sustituto  de  la  enfermedad  crónica  considerando  los
medicamentos  pertenecientes  a  los  siguientes  grupos  dispo-
nibles  en  el  país:
1)  Antihipertensivos  y  diuréticos  tiazídicos/hipertensión
arterial.
2)  Insulinas  y  antidiabéticos/diabetes  mellitus.
3)  Nitratos/enfermedad  cardiaca  isquémica.
4)  Analgésicos/artrosis,  artritis  reumatoide  o  enfermedad
articular  inﬂamatoria  crónica.
5)  Inotrópicos/insuﬁciencia  cardiaca.
6)  Antiulcerosos/enfermedad  ácido-péptica.
7)  Hipolipemiantes/dislipidemia.
8)  Antidepresivos/trastornos  depresivos.
9)  Otros  antiagregantes/infarto  agudo  de  miocardio,
enfermedad  arterial  periférica.
10)  Hormona  tiroidea/hipotiroidismo.
11)  Anticoagulantes/ﬁbrilación  auricular,  reemplazo  valvu-
lar,  eventos  tromboembólicos.
La  investigación  fue  aprobada  por  el  Comité  de  Bioética
de  la  Universidad  Tecnológica  de  Pereira  en  la  categoría  de
«investigación  sin  riesgo» según  la  resolución  n.◦ 008430  de
1993  del  Ministerio  de  Salud  de  Colombia,  que  establece
las  normas  cientíﬁcas,  técnicas  y  administrativas  para  la
investigación  en  salud  y  sigue  los  principios  de  la  Declaración
de  Helsinki.
Información  técnica
Para  el  análisis  de  los  datos  se  utilizó  el  paquete  estadístico
IBM  SPSS  Statistics  versión  22  (IBM,  EE.  UU.)  para  Windows.
Se  emplearon  las  pruebas  t  de  Student  o  ANOVA  para  la
comparación  de  variables  cuantitativas  y  la  de  2 para
las  categóricas.  Se  aplicaron  modelos  de  regresión  logís-
tica  binaria  usando  como  variables  dependientes  la  terapia
única  con  ASA  vs.  terapia  antiagregante  combinada  y  la
comedicación  para  enfermedades  cardiovasculares  o  diabe-
tes  mellitus  (sí/no),  y  como  covariables  las  que  se  asociaron
de  manera  signiﬁcativa  con  las  variables  dependientes  en  los
análisis  bivariados.  Se  determinó  como  nivel  de  signiﬁcación
estadística  una  p  <  0,05.
ResultadosSe  encontraron  69.807  pacientes  que  recibían  ASA  durante
los  3  meses  evaluados  de  manera  continua  e  ininterrumpida.
El  57,1%  fueron  hombres  (n  =  39.860)  y  el  42,9%  mujeres




rango,  18-102).  En  la  ﬁgura  1  se  muestra  la  distribución  por
dad  y  sexo  de  este  grupo  de  pacientes.
Se  halló  que  69.750  (99,9%)  sujetos  recibían  la  presen-
ación  de  100  mg,  mientras  que  solo  57  (0,1%)  tomaban  la
e  81  mg.  En  la  tabla  1  se  observan  los  datos  de  las  dosis
edias  empleadas  y  otras  variables  de  utilización  para  cada
no  de  los  antiagregantes  plaquetarios  utilizados  de  manera
oncomitante  con  el  ASA.
De  la  totalidad  de  hombres  incluidos,  25.513  (64%)  perte-
ecían  al  grupo  de  edad  comprendido  entre  los  45  a  79  an˜os,
ientras  que  en  las  mujeres,  14.923  (48,7%)  estaban  en  el
ango  de  edad  entre  los  55  y  los  79  an˜os.
onoterapia  vs.  terapia  combinada
el  total  de  pacientes,  el  95,4%  recibieron  monoterapia  con
SA  (n  =  66.578)  y  el  4,6%  terapia  combinada  con  2  o  más
ntiagregantes  plaquetarios.  Un  total  de  3.163  pacientes
ecibieron  2  (4,5%),  60  recibieron  3  (0,1%)  y  10  recibieron
 antiagregantes  plaquetarios  en  forma  concomitante.
Se  halló  asociación  entre  ASA  y  clopidogrel  en  el  88,3%
e  los  pacientes  que  recibían  terapia  combinada  (n  =  2.851),
eguido  de  ASA  más  cilostazol  (11,1%)  y  ASA  más  ticagrelor
2,5%).
Mediante  regresión  logística  binaria  se  analizaron  las
ariables  que  se  asociaron  con  recibir  o  no  terapia  antiagre-
ante  combinada.  So  observó  que  ser  hombre  mayor  de  45
n˜os  pero  menor  de  80  an˜os,  ser  mujer  mayor  de  55  an˜os
ero  menor  de  80  an˜os  y  ser  tratado  en  las  ciudades  de
ali,  Ibagué  o  Palmira  se  asociaron  de  manera  estadísti-
amente  signiﬁcativa  con  menor  riesgo  de  recibir  terapia
ombinada.  Se  evidenció  que  ser  hombre,  recibir  comedi-
ación  para  enfermedades  cardiovasculares,  dislipidemia  o
ualquiera  otra  enfermedad,  y  ser  tratado  en  las  ciudades
e  Bogotá,  Barranquilla  y  Cartagena,  se  asociaron  con  mayor
iesgo  de  recibir  terapia  antiagregante  combinada  (tabla  2).
omedicación
s  común  que  a  quienes  se  les  prescribe  ASA  tengan  múlti-
les  comorbilidades  o  dan˜os  en  órganos  blanco  que  necesitan
ratamiento  adicional.  Entre  los  pacientes  incluidos  en  el
studio,  69.651  (99,8%)  recibieron  de  manera  concomitante
no  o  varios  de  los  siguientes  grupos  de  medicamentos
ue  reﬂejan  comorbilidad  y  que  adicionalmente  pudieran
ener  interacciones  con  ASA  a  dosis  antiagregantes  pla-
uetarias:  antihipertensivos  (69.179;  esto  es,  el  94,8%);
ipolipemiantes  (48.339;  69,2%);  inhibidores  de  la  bomba
e  protones  (22.687;  32,5%);  antidiabéticos  (22.504;  32,2%);
nalgésicos  y antinﬂamatorios  (19.654;  28,2%);  hormona
iroidea  (12.114;  17,4%);  antidepresivos  atípicos  (5.965;
,5%);  antiácidos  (4.200;  6,0%);  antiulcerosos  antagonistas
2 (2.469;  3,5%);  antidepresivos  tricíclicos  (2.035;  2,9%);
itrovasodilatadores  (1.426;  2,0%);  inotrópicos  (397;  0,6%),
 warfarina  (238;  0,3%).
Un  total  de  15.627  pacientes  (22,4%)  recibieron  hipo-
ipemiantes,  antihipertensivos  y  antidiabéticos  de  manera
oncomitante,  distribuidos  uniformemente  en  todas  las  ciu-
ades.
Para  hacer  el  análisis  de  comedicación  se  conformaron
 grupos  según  el  tipo  de  fármacos  que  ingerían.






















































rigura  1  Distribución  por  edad  y  sexo  de  69.807  pacientes  en
omedicación  cardiovascular
ste  subgrupo  de  análisis  comprendió  aquellos  que  recibían
ármacos  antihipertensivos  de  todos  los  grupos,  inotrópicos
 nitratos  como  variable  dependiente.
Mediante  regresión  logística  se  analizó  la  relación
ntre  el  empleo  de  comedicación  cardiovascular  y  otras
ariables;  se  encontró  que  las  covariables:  ser  tratado
oncomitantemente  para  diabetes  mellitus  o  dislipidemia,
er  mujer  mayor  de  55  pero  menor  de  80  an˜os  y  ser
ratado  en  Barranquilla  y  Cartagena  se  asociaron  esta-
ísticamente  con  mayor  riesgo  de  recibir  este  tipo  de
omedicación.  Entre  tanto,  las  variables:  recibir  terapia
ntiagregante  combinada  y  ser  tratado  en  Bogotá,  Cali  y
anizales  se  asociaron  con  menor  riesgo  de  recibir  con-




Tabla  1  Patrones  de  prescripción  de  ASA  y  otros  antiagregantes  p
Dosis  prescritas  (m
Número  %  Media  M
Ácido  acetilsalicílico  69.807  100,0  100  1
Clopidogrel  2.851  4,1  64,9  
Cilostazol 50  mg  181  0,3  138,9  2
Cilostazol 100  mg  177  0,3  69,8  
Prasugrel 10  0,01  4,4  
Ticagrelor 82  0,1  141,2  1miento  antiagregante  plaquetario  con  ASA  en  Colombia,  2014.
omedicación  para  diabetes  mellitus
ste  subgrupo  de  análisis  incluyó  pacientes  que  recibieron
nsulinas  o  cualquier  hipoglucemiante  oral  como  variable
ependiente.
En  el  análisis  multivariado  de  la  relación  entre  el  empleo
e  comedicación  para  diabetes  mellitus  y  otras  variables  se
videnció  que  las  covariables:  ser  tratado  adicionalmente
ara  dislipidemia  y  otras  enfermedades  en  general,  ser  hom-
re  mayor  de  45  pero  menor  de  80  an˜os  y  ser  tratado  en
ereira,  Ibagué  y  Cartagena  se  asociaron  estadísticamente
on  mayor  riesgo  de  recibir  este  tipo  de  comedicación.
ientras  tanto,  las  variables  recibir  comedicación  para
nfermedades  cardiovasculares,  ser  hombre  o  mujer  mayo-
es  de  80  an˜os  y  ser  tratado  en  Bogotá  y  Barranquilla  se
sociaron  con  menor  riesgo  de  recibir  medicamentos  anti-
iabéticos  (tabla  4).
laquetarios  en  Colombia,  2014
g)  Relación  género  Edad  (media  ±  DE)
oda  Masculino:Femenino
00,0  1,3:1  66,73  ±  12,07
70,0  3,0:1  67,01  ±  12,07
00,0  1,6:1  74,31  ±  12,05
61,0  2,1:1  73,11  ±  12,01
4,6  10,0:1  66,81  ±  12,09
80,0  3,8:1  62,60  ±  12,07
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Tabla  2  Análisis  multivariado  de  las  variables  asociadas  al  tratamiento  con  antiagregantes  plaquetarios  combinados  en  Colom-
bia, 2014
Variable  asociada Sig.  OR IC  95%
Inferior  Superior
Empleo  de  comedicación
Comedicación  cardiovascular  <  0,001  2,49  1,946  3,174
Comedicación  para  dislipidemia <  0,001 2,75 2,474  3,051
Comedicación  general <  0,001 2,14 1,969 2,322
Edad  y  sexo
Sexo  masculino <  0,001 2,34 2,097 2,618
Hombre  >  45  y  <  80  an˜os  0,001  0,85  0,775  0,937
Mujer >  55  y  <  80  an˜os  <  0,001  0,72  0,621  0,833
Hombre y  mujer  mayor  de  80  an˜os  0,153  0,91  0,804  1,035
Ser tratado  en  las  ciudades
Bogotá  <  0,001 1,48 1,342  1,625
Cali <  0,001 0,51 0,440 0,587
Pereira 0,067 1,14 0,991 1,307
Barranquilla  <  0,001 1,73 1,504 2,000
Cartagena  <  0,001 1,38 1,179 1,608
Ibagué  <  0,001 0,45 0,353 0,585
Manizales  0,597  0,95  0,792  1,143
Palmira 0,003  0,67  0,518  0,877
Constante <  0,001  0,00
IC 95%: intervalo de conﬁanza del 95%; OR: razón de disparidad; Sig: nivel de signiﬁcación.
En negrita, los valores con signiﬁcancia estadística.
Tabla  3  Análisis  multivariado  de  las  variables  asociadas  al  tratamiento  con  ASA  y  comedicación  cardiovascular  en  Colombia,
2014
Variable  asociada Sig.  OR IC  95%
Inferior  Superior
Recibir  terapia  antiagregante  combinada  <  0,001  0,39  0,309  0,503
Empleo de  comedicación
Para  diabetes  mellitus  <  0,001  2,36  2,202  2,527
Para dislipidemia  <  0,001  1,47  1,364  1,575
En general  para  otras  enfermedades  0,066  0,94  0,870  1,005
Edad y  sexo
Sexo  masculino  0,137  1,08  0,976  1,195
Hombre >  45  y  <  80  an˜os  0,566  1,03  0,934  1,133
Mujer >  55  y  <  80  an˜os  <  0,001  1,22  1,097  1,349
Ser tratado  en  las  ciudades
Bogotá  <  0,001  0,50  0,460  0,548
Cali 0,049  0,90  0,807  0,999
Pereira 0,782  0,98  0,838  1,142
Barranquilla  <  0,001 1,50  1,211  1,870
Cartagena 0,037  1,25  1,014  1,534
Manizales <  0,001  0,43  0,371  0,505
Palmira 0,491  1,08  0,862  1,361
Constante <  0,001  25,70
IC 95%: intervalo de conﬁanza del 95%; OR: razón de disparidad; Sig: nivel de signiﬁcación.
En negrita, los valores con signiﬁcancia estadística.
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Tabla  4  Análisis  multivariado  de  las  variables  asociadas  al  tratamiento  con  ASA  y  comedicación  para  diabetes  mellitus  en
Colombia, 2014
Variable  asociada Sig. OR
IC  95%
Inferior  Superior
Padecer  hipertensión  arterial  0,579  0,852  0,485  1,499
Empleo de  comedicación
Para  enfermedades  cardiovasculares  0,018  0,505  0,286  0,891
Para dislipidemia  <  0,001  1,511  1,457  1,567
En general  para  otras  enfermedades 0,001  1,060  1,025  1,096
Edad y  sexo
Sexo  masculino 0,431 1,020 0,970 1,073
Hombre  >  45  y  <  80  an˜os  0,010  1,065  1,015  1,118
Mujer >  55  y  <  80  an˜os  0,433  0,980  0,930  1,031
Hombre y  mujer  >  80  an˜os  <  0,001  0,783  0,736  0,833
Ser tratado  en  las  ciudades
Bogotá  <  0,001  0,913  0,877  0,952
Pereira <  0,001  1,379  1,296  1,467
Barranquilla  <  0,001  0,791  0,732  0,856
Cartagena <  0,001  1,335  1,237  1,442
Ibagué 0,001  1,153  1,062  1,252
Constante 0,000  0,747



















































aEn negrita, los valores con signiﬁcancia estadística.
omparación  entre  ciudades
e  compararon  las  variables  demográﬁcas  y  algunos  indica-
ores  de  prescripciones  entre  las  89  ciudades  incluidas  en
ste  estudio;  sin  embargo,  por  razones  relacionadas  con  el
úmero  bajo  de  pacientes  en  algunas  de  ellas,  en  la  tabla  5
olo  se  incluyeron  las  8  mayores,  donde  residen  el  68,4%  de
os  pacientes.
Se  pudo  observar  que  en  algunas  ciudades  hubo  diferen-
ias  en  cuanto  al  porcentaje  de  mujeres  que  recibieron  ASA,
iendo  menor  en  Barranquilla,  Cartagena,  Ibagué  y  Maniza-
es.
nálisis  económico
os  consumos  de  antiagregantes  se  presentan  en  forma  de
orcentaje  de  dosis  diaria  deﬁnida  (DDD)  (tabla  5)  para
ue  puedan  ser  útiles  en  comparaciones  posteriores.  Se
stimó  que  en  promedio  se  consumen  19,9  DDD  de  ASA  por
.000  habitantes  día.
El  costo  total  de  la  dispensación  de  ASA  a  la  pobla-
ión  aﬁliada  objeto  de  estudio  durante  los  meses  de  enero
 marzo  de  2014  fue  de  145.828.601  pesos  colombia-
os  (US  $  72.785,4;  53.110,6  D).  El  costo  de  una  DDD  para
a  presentación  de  100  mg  fue  de  23  pesos  colombianos
US  $  0,011;  0,008  D),  es  decir,  que  el  costo  de  la  DDD/
.000  habitantes/día  fue  de  22.975  pesos  colombianos
US  $  11,46;  8,36  D).  Para  la  presentación  de  81  mg  fue  de
70  pesos  colombianos  (US  $  0,28;  0,20  D),  es  decir,  que  el
osto  de  la  DDD/1.000  habitantes/día  fue  de  516.213  pesos





l  estudio  permitió  determinar  los  patrones  de  prescrip-
ión  de  ASA  en  pacientes  aﬁliados  al  SGSSS  de  Colombia.
stos  hallazgos  pueden  ser  utilizados  por  los  clínicos  y  los
dministradores  en  salud  para  tomar  decisiones  dirigidas  a
ejorar  la  atención  sanitaria  de  los  pacientes  con  enferme-
ades  cardiovasculares.  Cabe  resaltar  que  el  ASA,  principal
edicamento  analizado  en  este  estudio,  está  incluido  en
l  listado  de  medicamentos  esenciales  del  Plan  Obligatorio
e  Salud  del  sistema  sanitario  colombiano;  por  lo  tanto,  es
onsiderado  fármaco  de  elección  en  terapia  antiagregante
n  pacientes  con  riesgo  cardiovascular11.
De  los  pacientes  incluidos  en  el  estudio,  el  64,0%  de  los
ombres  y el  48,7%  de  las  mujeres  se  encontraban  dentro
el  rango  de  edad  recomendado  para  su  uso  en  preven-
ión  secundaria  cuando  se  presentan  factores  de  riesgo
ardiovascular  para  muerte  a  10  an˜os  (hombres  mayores  de
5  an˜os,  mujeres  mayores  de  55  y  menores  de  79  an˜os)8.  A
os  que  recibían  ASA  y  se  encontraban  por  fuera  de  este
ango  es  posible  que  les  fuera  prescrito  para  una  indicación
iferente8,9,12-17.
Se  halló  terapia  antiagregante  combinada  en  el  4,6%  de
os  pacientes,  de  los  cuales  el  88,3%  recibían  ASA  y  clopido-
rel,  que  se  recomienda  entre  los  9  a  12  meses  posteriores  al
índrome  coronario  agudo;  con  igual  indicación  se  encuentra
a  asociación  ASA  y  prasugrel,  que  es  menos  utilizada  debido
 un  mayor  riesgo  de  sangrado  que  la  combinación  anterior,
o  cual  podría  explicar  su  menor  frecuencia  de  uso  (2,5%)
n  este  trabajo.  Esta  baja  prevalencia  de  terapia  combi-
ada  puede  explicarse  en  parte  por  la  falta  de  adherencia









Tabla  5  Comparación  de  algunas  variables  demográﬁcas  e  indicadores  de  prescripción  de  antiagregantes  plaquetarios  y  relación  entre  la  dosis  media  administrada  y  la  dosis
diaria deﬁnida  entre  ocho  ciudades  colombianas,  2014
Variables Bogotá
n  =  16.808
Cali
n  =  11.732
Pereira
n  =  4.822
Barranquilla
n  =  3.639
Cartagena
n  =  3.063
Ibagué
n  =  2.770
Manizales
n  =  2.643
Palmira
n  =  2.252
Global
n  =  69.807
Edad  (media) 61,8 70,1 67,8 66,5 65,4 66,0 65,4 69,6 66,7
Mujeres  (%) 57,1 44,2 33,9 18,5 19,5 19,8 18,0 51,0 42,9
Monoterapia  (%) 93,9 97,9 94,0 92,1 92,7 97,4 94,4 97,2 95,4
Comedicacion  (%)
Cardiovascular  92,2 95,2 95,7 97,4 96,6 95,6 91,7 96,2 94,9
Diabetes  mellitus 30,7 32,0 40,3 26,6 38,7 36,2 31,0 31,9 32,2
Dislipidemia  70,4 60,1 80,5 64,4 71,6 78,3 82,2 69,9 69,2
Tasa  de  prescripción
de  otros  antiagregantes  (%)
Clopidogrel  5,6 1,2 1,4 1,4 1,2 0,2 0,7  0,2  4,1
Prasugrel 0,04 0 0  0  0  0,03 0  0  0
Ticagrelor 0,1 0,03 0,3 0,2 0,6 0,1 0  0,04  0,1
Cilostazol 100  mg 0,1 0,2 0,4 1  0,1 0,1  0,4  0,3  0,3
Cilostazol 50  mg 0,1 0,1 0,4 0,2 0,2 0,4 0,1  0,7  0,3
Relación entre  la  dosis
media  y  la  DDD
Aspirina  1,0  1,0  1,0  1,0  1,0  1,0  1,0  1,0  1,0
Clopidogrel 0,9  0,8  0,8  0,9  0,9  0,8  0,8  0,8  0,9
Prasugrel 0,5  0,0  0,0  0,0  0,0  0,3  0,0  0,0  0,4
Ticagrelor 0,9 0,8  0,8  0,7  0,7  0,8  0,0  1,0  0,8
Cilostazol 100  mg  0,7  0,7  0,8  0,7  0,5  0,5  0,7  0,9  0,7






































































































squémica,  sumado  a  la  ausencia  de  una  guía  para  acci-
ente  cerebrovascular  al  momento  de  la  realización  de  este
studio14,18,19.
Respecto  al  promedio  de  DDD  de  ASA,  se  encontró  que  es
corde  con  el  recomendado  por  la  OMS  para  la  prevención  en
acientes  con  riesgo  cardiovascular.  El  indicador  de  consumo
ediante  la  DDD  por  1.000  habitantes  día  (19,9  vs.  24,16)
 el  costo  por  1.000  habitantes  día  de  ASA  hallado  en  este
studio  (0,001  D  vs.  0,09  D) fueron  inferiores  al  reportado  en
na  Comunidad  Espan˜ola  e  inferior  al  promedio  de  costo  para
ntiagregantes  en  8  comunidades  autónomas  de  Espan˜a20,21.
Al  inferir  la  comorbilidad  a  partir  de  la  comedicación
rescrita  (99,8%  del  total  de  pacientes)  se  encontró  que  la
ipertensión,  la  dislipidemia  y  la  diabetes  mellitus  fueron
as  más  prevalentes,  con  el  94,8,  el  69,2  y  el  32,2%,  res-
ectivamente,  resultado  que  se  relaciona  con  lo  publicado
or  otros  y  estos  mismos  autores22,23.  Además  se  encontró
ue  el  22,4%  de  los  pacientes  padecían  las  3  patologías  de
anera  simultánea,  lo  cual  conﬁgura  un  grupo  de  mayor
iesgo  cardiovascular  sobre  el  que  se  deben  hacer  interven-
iones  de  prevención  para  disminuir  la  aparición  de  eventos
oronarios,  cerebrovasculares  y  otras  complicaciones;  den-
ro  de  estas  medidas  se  incluye  la  prescripción  de  ASA5,24-26.
or  otra  parte,  en  este  mismo  grupo  debe  tenerse  pre-
aución  con  las  posibles  interacciones  farmacológicas  que
uedan  presentarse  y  alteren  el  control  de  alguna  de  las
omorbilidades.  Del  total  de  pacientes,  el  28,2%  fueron  tra-
ados  simultáneamente  con  analgésicos  y  antinﬂamatorios
o  esteroideos,  hecho  que  hace  imperativo  considerar  algu-
os  riesgos,  dado  que  el  uso  simultáneo  de  ibuprofeno  puede
nular  el  efecto  protector  del  ASA  y,  en  los  sujetos  con  dia-
etes  mellitus,  ser  además  causa  de  nefrotoxicidad27,28.
Las  diferencias  encontradas  en  los  patrones  de  prescrip-
ión  entre  las  diferentes  ciudades  colombianas  del  estudio,
omo  el  porcentaje  de  prescripción  de  ASA  en  mujeres
tabla  5),  pueden  obedecer  a  una  percepción  errónea
el  riesgo  cardiovascular  que  hace  que  estas  no  con-
ulten  o  al  hecho  de  que  los  sistemas  de  clasiﬁcación
tilizados  por  los  médicos  subestimen  el  riesgo  cardio-
ascular  en  esta  población.  La  tasa  de  prescripción  de
os  demás  antiagregantes  puede  estar  inﬂuenciada  por  la
ariabilidad  en  la  atención  médica,  en  particular  por  los
ábitos  de  prescripción,  hallazgo  constante  en  los  estudios
armacoepidemiológicos29-31.
Esta  investigación  presenta  ciertas  limitaciones  para  la
nterpretación  de  algunos  resultados,  que  pueden  supe-
arse  con  estudios  ulteriores  de  utilización  de  medicamentos
n  los  que  se  recopile  la  información  acerca  del  riesgo
ardiovascular  de  estos  pacientes,  la  incidencia  de  reac-
iones  adversas  atribuibles  a  la  medicación  y  la  adherencia
l  tratamiento.  Conviene  aclarar  que  por  tratarse  de  una
oblación  cautiva  y  que  recibe  medicamentos  de  un  listado
specíﬁco,  las  conclusiones  son  aplicables  exclusivamente
 poblaciones  que  presenten  características  similares  a
sta.
onclusiones partir  de  los  patrones  de  prescripción  encontrados  en
ste  estudio  puede  aﬁrmarse  que,  en  general,  predomina  la
tilización  de  fármacos  de  alto  valor  terapéutico,  principal-
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ente  en  monoterapia  antiagregante  con  un  medicamento
on  suﬁciente  respaldo  cientíﬁco.  Las  variables  que  se  aso-
iaron  con  el  uso  exclusivo  de  ASA  fueron:  ser  hombre  mayor
e  45  an˜os  pero  menor  de  80  an˜os,  ser  mujer  mayor  de
5  an˜os  pero  menor  de  80  an˜os  y  ser  tratado  en  las  ciu-
ades  de  Cali,  Ibagué  o Palmira.  La  mayoría  de  pacientes
ecibían  terapia  para  otras  comorbilidades,  especialmente
iabetes  mellitus  o  dislipidemia,  en  particular  en  Barranqui-
la  y  Cartagena.  Finalmente,  el  consumo  expresado  en  DDD
or  1.000  pacientes  día  y  el  costo  por  1.000  pacientes  día
ueron  menores  a  los  reportados  por  otros  investigadores.
Se  considera  necesario  emprender  acciones  de  educa-
ión  permanente  para  garantizar  que  los  médicos  estén
ctualizados  en  el  uso  del  ASA  en  pacientes  con  riesgo  car-
iovascular,  utilizando  las  asociaciones  indicadas  cuando  sea
ecesario  y  siempre  a  las  dosis  deﬁnidas  para  alcanzar  el
stado  de  antiagregación  deseado.  Se  debe  hacer  un  estu-
io  de  efectividad  del  tratamiento  con  ASA  en  este  mismo
rupo  de  pacientes,  con  miras  a  evaluar  los  resultados  que
e  obtienen  a  las  dosis  con  las  que  en  la  actualidad  se
ecomienda  realizar  prevención  secundaria,  considerando  al
ismo  tiempo  la  pertinencia  de  la  comedicación  que  reci-
en.  Además,  mediante  otro  estudio  se  estima  adecuado
eterminar  las  indicaciones  para  el  uso  de  ASA  en  pacientes
on  edades  menores  a  las  que  aparecen  en  las  guías  de  prác-
ica  clínica  respecto  al  uso  de  este  fármaco  en  prevención
e  riesgo  cardiovascular.
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